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Resumen 
Objetivo: Determinación de la fuerza de prensión de la mano 
como indicador de la capacidad funcional y grado de autonomía 
para actividades cotidianas en personas de la tercera edad. 
Diseño: Se realizó un estudio observacional de diseño 
transversal. 
Emplazamiento: Medio comunitario. Centros cívicos, centros 
culturales y residencias de la tercera edad de la comarca del 
Bages (Barcelona). 
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Participantes: Se estudió a 61 personas, 40 mujeres y 21 
hombres, con un rango de edad comprendido entre los 65 y 90 
años, quienes no presentaban afecciones invalidantes graves. 
Se solicitó su colaboración y aceptación voluntaria tras 
informar del objetivo del estudio. 
Mediciones principales: El grado de autonomía funcional se 
valoró mediante el test de Barthel y el test de Lawton-Brody, 
y el riesgo de caída mediante el test de Tinetti. La fuerza 
muscular máxima voluntaria (FMMV) se determinó mediante el 
test de prensión de la mano (handgrip). 
Resultados: Los hombres mostraron una correlación positiva y 
estadísticamente significativa (p=0.001) entre la fuerza 
prensil de la mano y el grado de autonomía funcional y el 
menor riesgo de caída (p=0.037). Dicha correlación no fue 
observada en las mujeres respecto al grado de autonomía 
(p=0.232) y fue escasa para el riesgo de caída (p=0.048). 
Conclusiones: El test de handgrip es una herramienta 
potencialmente útil para estimar la autonomía funcional e 
instrumental y el riesgo de caídas, especialmente en varones 
que sobrepasan los 65 años. 
 
Palabras clave: ancianos, fuerza manual, actividad física, 
actividades de la vida diaria, caídas. 
 
Abstract 
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Objective: To determine the hand strength as an indicator of 
functional ability and degree of autonomy in activities of 
daily living for older people. 
Design: An observational study of transversal design. 
Setting: Community setting. Civic centres, cultural centres 
and residences of the third age of the region of the Bages 
(Barcelona). 
Participants:  We studied 61 subjects, 40 women and 21 men, 
age 65 to 90 years, who had no serious disabling conditions. 
Requested his collaboration and voluntary acceptance after 
informing of the aim of the study. 
Main measurements: The degree of functional autonomy was 
assessed by the Barthel and Lawton-Brody test, and the risk 
of falling through the Tinetti test. The maximum voluntary 
hand strength was determined by the handgrip test. 
Results: Men showed a statistically significant positive 
correlation (p = 0.001) between the handgrip strength and the 
degree of functional autonomy and a reduced risk of falling 
(p = 0.037). This correlation was not observed in women on 
the degree of autonomy (p = 0.232) and was limited to the 
risk of falling (p = 0.048). 
Conclusions: The handgrip test is a potentially useful tool 
to estimate the functional and instrumental autonomy and the 
risk of falls, especially in men older of 65 years. 
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Introducción 
El proceso de envejecimiento implica numerosos factores, como 
la carga genética, el medioambiente, los estilos de vida o 
los antecedentes patológicos entre otros. Además, estos 
factores interactúan entre ellos, influyendo profundamente en 
la forma como envejecemos (1,2). 
La práctica regular de actividad física produce cambios en 
nuestro organismo que repercuten en nuestra calidad de vida, 
incluso en edades avanzadas, existiendo evidencias tanto a 
nivel neurocognitivo como físico (3). Asimismo, la actividad 
física reduce factores de riesgo asociados al desarrollo de 
muchas patologías comunes (4). El resultado es una mejora del 
estado de salud que contribuye a incrementar la expectativa 
de vida (5,6). La actividad física y la capacidad 
cardiorrespiratoria están inversamente relacionadas con el 
riesgo de enfermedades cardiovasculares, especialmente en 
edades avanzadas de la vida (7). 
La medición de la fuerza de prensión de la mano es una 
exploración muy sencilla y rápida de ejecución que evalúa la 
fuerza muscular prensil de la mano y antebrazo, la cual suele 
estimar, con elevada fiabilidad, la fuerza global muscular 
del organismo y suele utilizarse como un factor predictivo 
relacionado con la salud y mortalidad en personas de mediana 
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edad y de edad avanzada (8,9). La pérdida de fuerza de la 
prensión de la mano es reconocida como una de las 
características de debilidad del organismo, no obstante su 
exploración no está incluida en la evaluación clínica de los 
pacientes de edad avanzada (10). 
La incorporación del test de handgrip en la valoración 
geriátrica en atención primaria puede ser útil para conocer 
la relación entre la fuerza prensil de la mano, la autonomía 
funcional y el riesgo de caídas en las personas mayores, 
identificando las personas con riesgo. 
El objetivo del estudio fue conocer si la fuerza de prensión 
de la mano es un buen indicador de la capacidad funcional, 
del grado de autonomía y del riesgo de caídas en personas de 
edad superior a los 65 años. 
 
Metodología 
Se realizó un estudio observacional de diseño 
transversal. La población objeto de estudio fueron personas 
mayores de 65, de ambos sexos. La muestra estuvo constituida 
por 61 personas, 47 vivían en su domicilio y eran usuarias de 
un centro cultural para personas mayores (escogido por ser un 
centro de referencia en la ciudad) y 14 institucionalizadas 
en una residencia para la tercera edad (escogida al azar), 
ambos en la ciudad de Manresa (Barcelona), realizándose un 
muestreo de tipo accidental. El reclutamiento lo realizó un 
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entrevistador que acudió a los centros y después de obtener 
el permiso, se solicitó a los usuarios su colaboración y 
aceptación voluntaria a participar en el estudio tras 
informar del objetivo del mismo. Nadie rehusó a participar en 
el estudio. Se consideró como criterio de inclusión no 
presentar afecciones invalidantes de tipo físico o mental, 
ser personas autónomas para las AVD y aceptar la 
participación en el estudio. Como criterio de exclusión se 
consideró el padecer algún tipo enfermedad invalidante grave. 
Cada sujeto fue evaluado mediante una historia clínica, 
exploración física y antropometría. La medición de la fuerza 
muscular máxima voluntaria (FMMV) se realizó, en ambas manos, 
utilizando un dinamómetro (COMED, Estrasburgo, Francia) para 
la fuerza de prensión o test de handgrip, el cual evalúa 
conjuntamente la fuerza generada por músculos de la mano y 
antebrazo. El rendimiento cognitivo se determinó mediante el 
Short Potable Mental Status Questionnarie de Pfeiffer, 
validado en nuestro medio por García-Montalvo y cols (11). El 
estado de ánimo se evaluó mediante la versión modificada del 
cuestionario Geriatric Depresión Scale de Yesavage y cols 
(12,13), el cual representa uno de los instrumentos de 
elección para evaluación de estados depresivos en geriatría. 
La marcha y el equilibrio se valoró mediante el test de 
Tinetti y cols (14), estimándose el riesgo de caídas. Las 
actividades básicas para la vida diaria se valoraron mediante 
la escala de Barthel (15). El nivel de autonomía para las 
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actividades cotidianas se determinó mediante la escala de 
Lawton y Brody (16). Esta escala mide las actividades 
instrumentales de la vida cotidiana (Instrumental Activities 
of Daily Living-IADL). 
Una vez obtenidos los datos de las pruebas fueron analizados 
estadísticamente: en primer lugar se realizó el análisis 
descriptivo, para las variables cuantitativas se utilizaron 
los índices media y desviación estándar, las variables 
categóricas a través de porcentajes, todos ellos con sus 
correspondientes intervalos de confianza. En segundo lugar se 
realizó el análisis estadístico bivariante y se aplicó el 
contraste de hipótesis de dos medias con la prueba “t” de 
Student y el análisis de la varianza. Para el contraste de 
proporciones se utilizaron pruebas de Chi-cuadrado. Las 
asociaciones se valoraron a través de pruebas de correlación 
y regresión simple. La significación estadística se 
estableció en p<0,05. Los análisis estadísticos se realizaron 
mediante el sistema SPSS 14.0 para Windows. 
 
Resultados 
En el estudio fueron incluidas 61 personas mayores, la media 
de edad fue de 78,6 años (IC95%: 76,7-80,5), el 34,4% eran 
varones y 65,6% mujeres. Las características generales de la 
muestra estudiada se presentan en la Tabla 1. 
La FMMV de la mano dominante fue de 18,7 kg (IC95%: 16,0-
21,5) y de 16,5 kg (IC95%: 13,9-19,1) para la mano no 
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dominante, observándose diferencias estadísticamente 
significativas entre ambas manos (t=4,63; p<0,001). Los 
hombres mostraron una mayor FMMV de la mano dominante que las 
mujeres, con una diferencia entre ambos sexos que osciló 
entre 8,7 y 19,2 kg, observándose también diferencias 
estadísticamente significativas (t=5,45; p=0,001) (Tabla 2). 
Tanto hombres como mujeres mostraron una relación inversa 
entre el valor de la FMMV de la mano dominante y la edad 
(Fig.1), aunque la correlación estadística fue muy superior 
en los hombres (r= -0,81; p<0,001) respecto a las mujeres (r= 
-0,41; p=0,009). 
Según el lugar de residencia, se observó que la FMMV fue 
superior en los hombres que vivían en su domicilio habitual, 
31,5 kg (IC95%: 26,0-36,9) respecto a aquellos que lo hacían 
en una residencia tutelada 18,8 kg (IC95%: 11,3-26,2), con 
una diferencia entre ambos que osciló entre 3,4 y 22,0 kg, 
observándose hallándose diferencias estadísticamente 
significativas (t=2,85; p=0,01). No obstante, entre las 
mujeres que vivían en su domicilio [14,5 kg (IC95%: 12,1-
17,0)] y las que vivían en residencias tuteladas [10,7 kg 
(IC95%: 6,2-15,1)] no hubo diferencias significativas en la 
FMMV (t=1,44; p=0,159).  
En los hombres, al relacionar la FMMV de la mano dominante 
con el grado de autonomía funcional se observó una relación 
directa y significativa (r =0,687; p=0,001) (Fig. 2). En las 
mujeres no se observó relación (r=0,196; p=0,232). 
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Al relacionar la FMMV de la mano dominante con el grado de 
autonomía para las actividades instrumentales de la vida 
cotidiana, test de Lawton y Brody, los hombres mostraron una 
alta correlación inversa y significativa (r=-0,679; p=0,001), 
una puntuación elevada en la fuerza de la mano se corresponde 
con un nivel menor de ayuda y viceversa (Fig. 3). Mientras 
que en las mujeres se observó una tendencia a la 
significación estadística (r=-0,315; p=0,05). 
Al relacionar la FMMV de la mano con el riesgo de caídas, 
valorado mediante el test de Tinetti, los hombres mostraron 
una correlación positiva y significativa  (r= 0,508; 
p=0,037), mientras que las mujeres, aunque mostraron una 
relación estadísticamente significativa (r=0,352; p=0,048), 
al valorar la intensidad de la asociación se observó que el 
riesgo de caídas se corresponde en menor medida con la fuerza 
de la mano en relación a los hombres. 
 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
La medición de la FMMV en la mano dominante parece ser un 
buen predictor para determinar la pérdida de autonomía 
funcional y el riesgo de caídas en las personas mayores. 
Cuanto mayor es la FMMV en la mano dominante, mayor autonomía 
y menor riesgo de caídas. 
La fuerza se pierde de forma progresiva a partir de los 50 
años (17). Diversos estudios en personas mayores han 
demostrado que la fuerza de prensión de la mano tiene un 
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valor predictivo, a largo plazo, de mortalidad de todas las 
causas, enfermedades neoplásicas y cardiovasculares (8,9,18). 
Algunos autores sugieren que la medición de FMMV puede ayudar 
a identificar a aquellos pacientes con mayor riesgo de 
deterioro de su salud (9). Los valores bajos de fuerza en la 
mano son predictores de incapacidad en ancianos (19). No 
obstante, los posibles mecanismos fisiopatológicos implicados 
no han sido esclarecidos todavía, dado que el tamaño del 
músculo, así como otros indicadores de la composición 
corporal no justifican una explicación evidente para dicha 
asociación18.  
Otros autores (20,21,22) han detectado valores y diferencias 
similares de la FMMV entre ambos sexos, a los reportados por 
nosotros, evidenciándose que los hombres duplican a las 
mujeres en el valor de la fuerza prensil de la mano, a pesar 
de que existen diferencias de FMMV entre ambas manos para 
cada género que aproximadamente es de un 13% y 11%, 
respectivamente (21). 
Bassey y cols (21) consideran que estas diferencias de género 
son debidas al mayor tamaño del esqueleto y a la masa 
corporal del varón, y que en ambos sexos la FMMV se reduce 
anualmente un 2%. Esta perdida parece estar relacionada con 
las actividades de la vida diaria, el uso de las manos y la 
salud psico-física. Otros autores también coinciden en dichas 
afirmaciones en que los ancianos tienen una mayor masa, área 
y fuerza muscular que las ancianas (23). La escasa fuerza de 
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prensión en las ancianas se ha asociado a una menor densidad 
mineral ósea en la columna vertebral y las caderas, así como 
un mayor riesgo de fracturas vertebrales, aunque dicha 
asociación no parece justificarse por las diferencias en el 
tamaño corporal y el estilo de vida (24). 
En nuestro estudio, hemos observado que en los hombres, la 
fuerza de prensión de la mano dominante se asocia con el 
grado de autonomía funcional, hecho no evidente en el sexo 
femenino de similar grupo de edad. Por lo tanto, en los 
hombres a mayor FMMV de la mano dominante mayor grado de 
autonomía, en cambio ser autónoma guarda una escasa relación 
con la fuerza prensil que engloba a numerosos músculos de 
mano y antebrazo. Bautmans y cols (10) demostraron que los 
ancianos con menor fuerza de agarre experimentan mayor 
cansancio durante las actividades diarias y son más molestas 
debido a la sensación de fatiga, considerando que el peso 
corporal puede jugar un papel importante en la percepción de 
fatiga relacionada con el rendimiento muscular. Otros autores 
coinciden en afirmar que existe una asociación independiente 
entre la fuerza muscular y la destreza manual, el índice de 
Barthel y el precisar atención domiciliaria (23). 
Bassey (25) encontró una asociación significativa e 
independiente entre la pérdida de fuerza muscular y la 
disminución de la actividad física e incremento de depresión 
en personas de edad avanzada. Raji y cols (26) plantearon un 
posible efecto intermedio de la fuerza muscular asociada a un 
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déficit cognitivo y la consecuente incapacidad para las 
actividades de la vida diaria en personas mayores. 
Como conclusión, el presente estudio demuestra que el test de 
handgrip es una herramienta potencialmente útil para estimar 
la autonomía funcional e instrumental y el riesgo de caídas, 
especialmente en varones que sobrepasan los 65 años, siendo 
necesarios más estudios para disponer de valores de 
referencia de fuerza de prensión de la mano a partir de los 
cuales se puedan predecir estas situaciones.  Este hecho nos 
permite disponer de una exploración de muy bajo coste, de 
ejecución rápida y sencilla que presenta una alta fiabilidad 
para conocer el grado de dependencia, la detección de riesgo 
de caídas e incapacidad funcional en los hombres de edad 
avanzada en el ámbito de la atención primaria. En las mujeres 
no se aprecia de forma evidente la relación entre autonomía 
funcional e instrumental con la fuerza de la mano, 
probablemente sea debido al tamaño de la muestra. 
Mantener una buena fuerza muscular en estas edades se 
relaciona con una mayor autonomía para el desarrollo de las 
actividades de la vida diaria, lo que conlleva una mejor 
calidad de vida. Esta cualidad se ha de potenciar con el 
ejercicio físico, especialmente en las mujeres (27). Aun que 
las mujeres disponen de menor fuerza muscular para las 
actividades de la vida diaria, emplean otras estrategias para 
realizarlas. Todo ello sugiere que disponer de una buena 
fuerza prensil en las personas mayores puede ser muy útil 
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para mejorar su autonomía y satisfacer mejor sus necesidades 
en las actividades de la vida diaria, así como disminuir el 
riesgo de caídas. No obstante, estas conclusiones quedan 
circunscritas para una población de personas mayores que 
mantienen un grado independencia funcional. 
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Tabla 1. Características de la muestra 
 
 Media Intervalo de confianza 95% 
Edad (años) 78,6 76,7-80,5 
Peso (kg) 66,5 63,4 – 69,5 
Talla (cm) 156,3 154,0 – 158,7 
IMC (kg/m2) 27,2 26,0 -28,4 
% masa grasa 40,8 39,0 -42,6 
FC (lpm) 68,3 65,6 – 70,9 
Presión arterial sistólica (mm Hg) 133,9 129,1 – 138,7 
Presión arterial diastólica (mm Hg) 79,3 75,8 – 82,8 
 
 
Tabla 2. Fuerza muscular máxima voluntaria según el sexo. 
 
Hombres 
(n= 21) 
 
Mujeres 
(n= 39) 
 
 
Media IC 95% Media IC 95% t-Test 
Fuerza de la 
mano dominante 
(kg) 
27,8 22,9-
32,7 
13,8 11,7-
16,0 p<0,001 
Fuerza de la 
mano no 
dominante (kg) 
24,2 19,2-
29,2 
12,4 10,2-
14,5 p<0,001 
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